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【摘要】 目的  探讨不同危重症评分系统对接受体外膜肺氧合（ECMO）支持治疗的危重症患者出院存活

率的评估价值。方法  回顾性分析 2015 年 7 月至 2017 年 9 月南京医科大学第一附属医院（江苏省人民医院）

急诊医学中心收治的 34 例接受 ECMO 支持治疗的危重症患者的临床资料。收集患者一般资料及 ECMO 支持

治疗前 12 h 内生命体征和相关病理生理学指标的最差值，并计算序贯器官衰竭评分（SOFA）、多器官功能障碍

评分（MODS）、简化急性生理学评分Ⅱ（SAPS Ⅱ）和急性生理学与慢性健康状况评分Ⅳ（APACHE Ⅳ）。将患者

按出院后 28 d 预后分为存活组和死亡组，比较两组患者临床资料和各项评分结果；绘制受试者工作特征曲线

（ROC），分析各项评分系统对患者出院后 28 d 存活率的评估价值；采用 Kaplan-Meier 法绘制患者的生存曲线。

结果  34 例患者均纳入最终分析，出院后 28 d 存活 21 例，死亡 13 例。死亡组患者 ECMO 支持治疗时间较存

活组明显缩短（h：101.4±7.8比134.4±12.6），SOFA、SAPSⅡ、APACHEⅣ评分均较存活组明显升高〔SOFA（分）： 

10.6±3.6 比 8.8±3.3，SAPS Ⅱ（分）：38.7±14.3 比 31.8±12.5，APACHE Ⅳ（分）：46.5±15.5 比 38.1±11.3，均 

P＜0.05〕。两组患者性别、年龄、体重指数（BMI）、ECMO 支持治疗前 12 h 内生命体征和实验室指标以及 MODS 

评分比较差异均无统计学意义。ROC 曲线分析显示，SAPS Ⅱ评分预测 ECMO 支持治疗患者出院后 28 d 存活

率的 ROC 曲线下面积（AUC）最大，且明显大于 SOFA、MODS、APACHE Ⅳ评分（0.880 比 0.694、0.654、0.682，

均 P＜0.05）。当 SAPS Ⅱ评分的截断值为 43 分时，敏感度为 81.2%，特异度为 77.9%。Kaplan-Meier 生存曲

线分析显示，SAPS Ⅱ评分＜43 分患者（n＝18）出院后 28 d 存活率明显高于≥43 分患者（n＝16；χ2＝2.444， 

P＝0.018）。结论  SOFA、MODS、SAPS Ⅱ、APACHE Ⅳ 4 种危重症评分系统均能较好地预测接受 ECMO 支持

治疗的危重症患者出院后 28 d 预后，以 SAPS Ⅱ评分更为准确。
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【Abstract】 Objective  To determine the predictive values of different critical scoring systems for survival rate 
after discharge  in critically  ill patients  supported by extracorporeal membrane oxygenation  (ECMO).  Methods  The 
clinical data of 34 critically ill patients supported by ECMO admitted to Department of Emergency of the First Affiliated 
Hospital of Nanjing Medical University  (Jiangsu Provincial People's Hospital)  from July 2015 to September 2017 were 
retrospectively  analyzed.  The  general  information  and  the  worst  values  of  vital  signs  and  related  pathophysiological 
indicators within 12 hours before ECMO treatment of patients were collected, and sequential organ  failure assessment 
(SOFA),  multiple  organs  dysfunction  score  (MODS),  simplified  acute  physiology  score  Ⅱ  (SAPS Ⅱ ),  and  acute 
physiology  and  chronic  health  evaluation  Ⅳ (APACHE Ⅳ )  scores  were  calculated.  The  patients  were  divided 
into  survival  group  and  non-survival  group  according  to  28-day  survival  after  hospital  discharge.  General  clinical 
characteristics  and  aforementioned  scores  were  compared  between  the  two  groups.  Scoring  systems  for  predicting 
prognosis  were  assessed  by  using  the  receiver  operating  characteristic  (ROC)  curve.  The  Kaplan-Meier  method  was 
used  to  depict  the  surviving  curve.  Results  Thirty-four  patients  were  finally  enrolled,  13  of  whom  were  dead  at 
the  follow-up period of 28 days after hospital discharge, and 21 survived. Duration of ECMO support  in non-survival 
group was significantly shorter  than  that  in survival group  (hours: 101.4±7.8 vs. 134.4±12.6), SOFA, SAPS Ⅱ , and 
APACHE Ⅳ scores were significantly higher than those of survival group (SOFA score: 10.6±3.6 vs. 8.8±3.3, SAPS Ⅱ 
score: 38.7±14.3 vs. 31.8±12.5, APACHE Ⅳ score: 46.5±15.5 vs. 38.1±11.3, all P < 0.05). There was no significant 
difference  in  gender,  age, body mass  index  (BMI),  vital  signs  or  related pathophysiological  indicators within 12 hours 
before ECMO treatment, or MODS score between the two groups. ROC curve analysis showed that the area under ROC 
curve (AUC) of SAPS Ⅱ score for predicting 28-day survival rate was the highest, which was significantly higher than 
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  体外膜肺氧合（ECMO）是体外生命支持技术之

一，可以在短期内部分或完全替代心肺功能，降低心

肺工作负荷，同时维持机体各器官氧供，为原发病

的诊疗及恢复争取时间［1-4］。但 ECMO 医疗费用较

高，技术难度较大，因此，对拟行 ECMO 支持治疗患

者预后的预判就显得十分重要。简化急性生理学评 

分Ⅱ（SAPS Ⅱ）、急性生理学与慢性健康状况评分Ⅳ 

（APACHE Ⅳ）、序贯器官衰竭评分（SOFA）和多器官

功能障碍评分（MODS）是目前危重症领域评估患者

病情严重程度的常用评分系统，可用于预测 ECMO

患者的出院存活率［5-7］。目前尚无针对上述 4 种评

分系统预测接受 ECMO 支持治疗的危重症患者出

院后 28 d 存活率准确性的比较研究，本研究拟对此

进行初步探讨，以期寻找能够筛选更适合 ECMO 支

持治疗的危重症患者的评分方法。

1 资料与方法 

1.1  资料收集：回顾性分析 2015 年 7 月至 2017 年

9 月南京医科大学第一附属医院（江苏省人民医院）

急诊医学中心收治的 34 例接受 ECMO 支持治疗成

年危重症患者的临床资料。

1.1.1  入选标准：① 年龄≥18 岁；② 心肺功能衰竭

可逆；③ 心排血指数（CI）＜30 mL·s-1·m-2，肺毛细

血管楔压（PCWP）＞20 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa），

代谢性酸中毒，有器官低灌注证据；④ 吸纯氧且呼

气末正压（PEEP）≥5 cmH2O（1 cmH2O＝0.098 kPa） 

下，氧合指数（PaO2/FiO2）＜100 mmHg。

1.1.2  排除标准：① 围手术期 ECMO 上机；② 原

发病不可逆；③ 多发伤或创伤患者。

1.1.3  伦理学：本研究为回顾性非干预性研究，符

合医学伦理学标准，经医院伦理委员会批准（审批

号：2017-10-18），所有治疗和检测均获得过患者或

家属的知情同意。

1.2  ECMO 的建立：① 根据肺脏替代或心肺联合替

代不同目的选择静脉 - 静脉 ECMO（V-V ECMO）模

式或静脉 - 动脉 ECMO（V-A ECMO）模式；② 全套

ECMO 系统由离心泵、氧合器、管道、动静脉插管、

空氧混合器、恒温水箱组成，均采用肝素涂层处理；

③ 调节 ECMO 血流量，使脉搏血氧饱和度（SpO2）维

持在 0.95～1.00，氧流量与血流量比初始设为 1：1， 

然后逐步调整，直至动脉血二氧化碳分压（PaCO2）

维持在 40 mmHg 左右；④ 采用普通肝素抗凝，维持

活化凝血时间（ACT）在 160～180 s；⑤ 恒温水箱维

持在 37 ℃左右。

1.3  观察指标：① 收集患者一般资料及 ECMO 支

持治疗前 12 h 内生命体征和实验室检查结果的最

差值；② 计算 SOFA、MODS、SAPS Ⅱ、APACHE Ⅳ

评分；③ 电话随访患者出院后 28 d 生存情况。

1.4  统计学方法：应用 SPSS 21.0 软件处理数据。

连续变量以均数 ± 标准差（x±s）表示，组间比较

采用 t 检验；计数资料采用χ2 检验或 Fisher 精确

概率检验。绘制受试者工作特征曲线（ROC），分析

各种评分系统的预测价值，并确定其预测存活的阈

值，ROC 曲线下面积（AUC）比较采用 Z 检验。采

用 Kaplan-Meier 法绘制生存曲线。P＜0.05 为差异

有统计学意义。

2 结 果 

2.1  一般资料（表 1）：34 例接受 ECMO 支持治疗的

危重症患者均纳入最终分析，其中男性 16 例，女性

18 例；年龄 18～63 岁，平均（45.3±16.5）岁；急性

呼吸窘迫综合征（ARDS）20 例〔重症肺炎 17 例，重

症急性胰腺炎（SAP）2 例，肾综合征出血热 1 例〕，急

性心肌梗死（AMI）4 例，暴发性心肌炎 7 例，百草枯

中毒 2 例，多发性大动脉炎 1 例。V-A ECMO 13 例， 

V-V ECMO 21 例。

2.2  不同预后两组患者的临床资料比较（表 1）： 

34 例接受 ECMO 支持治疗的危重症患者中，出院

后 28 d 存活 21 例，死亡 13 例。死亡组患者 ECMO

支持治疗时间较存活组明显缩短，SOFA、SAPS Ⅱ、

APACHE Ⅳ评分均较存活组明显升高（均 P＜0.05）。

两组患者性别、年龄、体重指数（BMI）、ECMO 支持

治疗前 12 h 内生命体征和实验室指标以及 MODS

评分比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

that of SOFA, MODS, and APACHE Ⅳ score (0.880 vs. 0.694, 0.654, 0.682, all P < 0.05). When the best cut-off value 
of  SAPS Ⅱ  score was  43,  the  sensitivity  was  81.2%,  and  the  specificity  was  77.9%. Kaplan-Meier  survival  analysis 
showed that 28-day survival rate after hospital discharge in patients with SAPS Ⅱ score < 43 (n = 18) was significantly 
higher than that in patients with SAPS Ⅱ score ≥ 43 (n = 16; χ2 = 2.444, P = 0.018).  Conclusions  Four critical 
scoring systems of SOFA, MODS, SAPS Ⅱ and APACHE Ⅳ have been proved to have good prognostic ability to predict 
28-day  survival  after  hospital  discharge  in  critically  ill  patients  supported  by  ECMO.  Among  them,  SAPS Ⅱ  score 
system has more accurate prediction value.

【Key words】  Critical scoring system;  Extracorporeal membrane oxygenation;  Survival rate
Fund program: National Clinical Key Speciality Construction Project of China (2100299)
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表 2 4 种危重症评分系统对 ECMO 支持治疗患者出院后 28 d 存活率的预测价值

危重症评分 AUC sx 95%CI P 值 截断值 约登指数 敏感度（%） 特异度（%）

SOFA 评分   0.694 a 0.072 0.554～0.835 0.023 11 0.43 73.8 62.4
MODS 评分   0.654 a 0.073 0.424～0.791 0.018   8 0.32 73.6 59.2
SAPS Ⅱ评分   0.880 0.050 0.782～0.911 0.020 43 0.41 81.2 77.9
APACHE Ⅳ评分   0.682 a 0.072 0.501～0.854 0.022 54 0.26 61.7 54.1

注：ECMO 为体外膜肺氧合，SOFA 为序贯器官衰竭评分，MODS 为多器官功能障碍评分，SAPS Ⅱ为简化急性生理学评分Ⅱ，APACHE Ⅳ

为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅳ，AUC 为受试者工作特征曲线下面积，95%CI 为 95% 可信区间；与 SAPS Ⅱ评分比较，aP＜0.05

2.3  ROC 曲线分析（表 2；图 1）：SAPS Ⅱ评分预测

ECMO 支持治疗患者出院后 28 d 存活率的 AUC 最

大，且明显大于 SOFA、MODS、APACHE Ⅳ评分（均

P＜0.05）。当 SAPS Ⅱ评分的截断值为 43 分时，敏

感度为 81.2%，特异度为 77.9%。

注：ECMO 为体外膜肺氧合，ROC 曲线为受试者工作特征曲线，
SAPS Ⅱ为简化急性生理学评分Ⅱ，SOFA 为序贯器官衰竭评分，

APACHE Ⅳ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅳ， 
MODS 为多器官功能障碍评分

图 1  4 种危重症评分系统预测 ECMO 支持治疗患者 
出院后 28 d 存活率的 ROC 曲线

 － 

注：SAPS Ⅱ为简化急性生理学评分Ⅱ，ECMO 为体外膜肺氧合

图 2  不同 SAPS Ⅱ评分 ECMO 支持治疗患者出院后 
28 d Kaplan-Meier 生存曲线

表 1 ECMO 支持治疗患者临床资料在出院后 28 d 不同预后两组间的比较

项目
全体

（n＝34）

存活组

（n＝21）

死亡组

（n＝13）
χ2/t 值 P 值 项目

全体

（n＝34）

存活组

（n＝21）

死亡组

（n＝13）
t 值 P 值

一般资料 实验室指标
　男性〔例（%）〕 16（47.1） 10（47.6） 6（46.2） 0.818 0.063 　WBC（×109/L，x±s）  13.4±2.3 12.1±1.8 13.8±2.2 2.492 0.169
　女性〔例（%）〕 18（52.9） 11（52.4） 7（53.8） 0.316 0.281 　SCr（μmol/L，x±s） 139.8±20.4 133.2±25.4  147.6±19.1 6.316 0.581
　年龄（岁，x±s）    45.3±16.5 43.8±12.2 46.1±17.8 4.612 0.851 　TBil（mmol/L，x±s） 17.4±2.6 13.8±3.9 18.1±1.5 2.046 0.103
　BMI（kg/m2，x±s）    23.2±4.5 22.9±3.6 23.8±4.1 4.902 0.743 　pH 值（x±s） 7.23±0.82 7.31±0.49 7.20±1.13 0.725 0.285
生命体征 　PaO2（mmHg，x±s） 56.2±4.5 54.9±3.8 57.1±5.1 3.703 0.371
　体温（℃，x±s）    37.3±0.5 37.3±0.4 37.4±0.1 0.853 0.832 危重症评分（分，x±s）
　HR（次 /min，x±s）  116.4±18.1 120.8±13.2 115.7±15.6 6.694 0.133 　SOFA 评分 9.4±4.9  8.8±3.3 10.6±3.6 1.104 0.046
　MAP（mmHg，x±s）    74.7±11.0 67.8±16.1 77.7±14.5 4.646 0.621 　MODS 评分 7.3±4.2  6.8±2.7 7.4±2.4 0.860 0.282
ECMO 支持治疗时间
　（h，x±s）

 112.8±20.4 134.4±12.6 101.4±7.8 2.542 0.024
　SAPS Ⅱ评分 36.1±19.5  31.8±12.5 38.7±14.3 5.108 0.035
　APACHE Ⅳ评分 43.6±19.0  38.1±11.3 46.5±15.5 2.581 0.016

注：ECMO 为体外膜肺氧合，BMI 为体重指数，HR 为心率，MAP 为平均动脉压，WBC 为白细胞计数，SCr 为血肌酐，TBil 为总胆红素，

PaO2 为动脉血氧分压，SOFA 为序贯器官衰竭评分，MODS 为多器官功能障碍评分，SAPS Ⅱ为简化急性生理学评分Ⅱ，APACHE Ⅳ为急性生

理学与慢性健康状况评分Ⅳ；1 mmHg＝0.133 kPa

9例）。对两组患者进行Kaplan-Meier生存曲线分析，

Log-rank 检验结果显示，SAPS Ⅱ评分＜43 分患者

出院后 28 d 存活率明显高于 SAPS Ⅱ评分≥43 分

患者（χ2＝2.444，P＝0.018）。

2.4  Kaplan-Meier 生存曲线分析（图 2）：将患者按

SAPSⅡ评分分组，以43分为界，SAPSⅡ评分＜43分 

18 例（死亡 4 例），SAPS Ⅱ评分≥43 分 16 例（死亡

3 讨 论 

  近年来，国外学者制定了针对接受 ECMO 支

持治疗患者的评分系统，例如体外膜肺氧合协作网

评分（ECMOnet）［8］、体外膜肺氧合支持的呼吸系统

疾病存活率预测评分（RESP）［9］以及体外膜肺氧合

支持的重度急性呼吸窘迫综合征病死率预测评分

（PRESERVE）［10］。王睿等［11］研究显示，APACHE Ⅳ 
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评分预测 V-V ECMO 支持下急性重度呼吸衰竭患

者 180 d 死亡的准确性最高。值得注意的是，上述

评分系统均是针对呼吸衰竭的危重症患者，即接受

V-V ECMO 支持治疗的患者，而 ECMOnet 等新的评

分系统是否适用于接受 V-A ECMO 支持治疗危重

症患者目前尚不明确。基于此，探讨相对成熟的危

重症评分系统对 ECMO 支持治疗患者预后的预测

价值有一定临床意义。

  本研究中横向比较了 SOFA、MODS、SAPS Ⅱ及

APACHE Ⅳ这 4 种评分系统对 ECMO 支持治疗患

者出院后 28 d 存活率的预测能力。结果显示，死亡

组患者 SOFA、SAPS Ⅱ、APACHE Ⅳ评分均明显高

于存活组，差异均有统计学意义；ROC 曲线结果分

析显示，SAPS Ⅱ评分预测 ECMO 支持治疗患者出

院后 28 d 存活率的 AUC 明显大于另外 3 种评分，

提示 SAPS Ⅱ的预测准确性最高。

  SAPS 评分系统是针对 APACHE Ⅰ评分系统变

量多、不易收集而被提出来的，已被用于心血管系

统、呼吸系统等疾病的预后评估，并已被证实行之

有效［12-13］。目前已推出 SAPS Ⅱ和 SAPS Ⅲ评分系

统，二者在国外已被用作重症加强治疗病房（ICU）

患者病死率的预测工具［14-15］。但 SAPS Ⅲ在我国危

重症领域应用的相关报道较少，其应用价值有待进

一步证实。

  SOFA 评分目前多应用于脓毒症患者，Sepsis-3

已引入 SOFA 评分作为脓毒症及脓毒性休克的诊断

标准和预测病死率的工具［16］。本研究结果显示，

SOFA 评分对 ECMO 支持治疗患者出院后 28 d 存活

率有一定预测价值，但其准确性弱于 SAPS Ⅱ评分，

不排除本研究中入组的脓毒症患者较少所致，同时

提示各项危重症评分系统可能并不适用于所有病种

的危重症患者，在选择时要有所取舍。

  目前在 ICU 工作中，应用最广泛的是 1985 年问

世的 APACHE Ⅱ评分系统［17］，大量国内外文献证

实 APACHE Ⅱ评分可以有效预测危重症患者 ICU

住院时间及预后［18-20］。2006 年又推出了改进后的

APACHE Ⅳ评分系统，多项研究证实 APACHE Ⅳ评

分预测危重症患者预后的准确性高于 APACHE Ⅱ

评分［21-22］。已有研究表明，SAPS Ⅱ与 APACHE Ⅱ

评分系统对危重症患者病情严重程度及预后的评估

效果相当［23］。但本研究中并未发现 APACHE Ⅳ评

分系统预测 ECMO 支持治疗患者预后的优势，这一

点不同于国内学者的有关报道［11］。需要警惕的是，

APACHE Ⅳ评分参数和权重尚未公开，目前其评分

结果的解读和临床应用均受限。

  MODS 评分主要用于危重症患者病情评估和预

测预后［24］。有研究表明，MODS 评分的预测价值优

于 APACHE Ⅱ，但与 APACHE Ⅳ之间缺乏横向比

较［25］。黄文娟等［26］针对严重创伤患者创建 MODS

预警评分系统，发现联合 MODS、APACHE Ⅱ、SOFA

等多项评分系统，有助于临床更加快速准确地评估

创伤患者的 MODS 发生率及预后。这也提示我们

多项评分系统的联合应用可能提高评分系统的阳性

预测值和阴性预测值，值得临床工作中进一步探讨。

  综上所述，对于接受 ECMO 支持治疗的危重

症患者，SAPS Ⅱ评分具有良好的预测预后的能力，

SAPS Ⅱ评分≥43 分是此类患者出院后 28 d 死亡的

标志。值得注意的是，本研究为单中心研究，结论尚

不能推广，后续可以尝试整合多个医学中心的前瞻

性、大样本数据，建立危重症患者单病种数据库，开

发适合我国国情的评分系统。
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严重休克患者的早期营养方案：肠内营养并不优于肠外营养

  目前，针对早期肠内营养（EN）是否利于危重患者的恢复尚有较大争议。为此，法国学者进行了一项多中心随机对照临床

试验，以评价 EN、肠外营养（PN）对需要机械通气和血管活性药物支持治疗的成年休克患者预后的影响。研究人员将受试对

象随机分为 PN 组和 EN 组，两组营养目标均为 83.7～104.6 kJ·kg-1·d-1；PN 组患者在治疗 72 h 后，若休克得到纠正（不需血

管活性药物 24 h 以上，动脉血乳酸＜2 mmol/L），可以改为 EN 治疗。主要评价指标为患者 28 d 病死率。结果显示：在 2013 年 

3 月 22 日至 2015 年 6 月 30 日期间，该研究共纳入 2 410 例患者，其中 EN 组 1 202 例，PN 组 1 208 例。EN 组和 PN 组患者 28 d 

病死率分别为 36.9%（443/1 202）和 34.9%（422/1 208），绝对差值为 2.0%，95% 可信区间（95%CI）＝-1.9～5.8，P＝0.33。两组

患者重症加强治疗病房（ICU）获得性感染的累积发生率差异无统计学意义〔14.4%（173/1 202）比 16.1%（194/1 208），风险比

（HR）＝0.89，95%CI＝0.72～1.09，P＝0.25〕；但 EN 组患者胃肠道不良反应发生率明显高于 PN 组〔呕吐：33.8%（406/1 202）

比 20.4%（246/1 208），HR＝1.89，95%CI＝1.62～2.20，P＜0.000 1；腹泻：35.9%（432/1 202）比 32.5%（393/1 208），HR＝1.20，

95%CI＝1.05～1.37，P＝0.009；肠缺血：1.6%（19/1 202）比 0.4%（5/1 208），HR＝3.84，95%CI＝1.43～10.30，P＝0.007；急性结

肠假性梗阻：0.9%（11/1 202）比0.2%（3/1 208），HR＝3.70，95%CI＝1.03～13.20，P＝0.04〕。研究人员据此得出结论：与PN相比，

早期 EN 并不能降低休克患者死亡风险，且更容易出现胃肠道并发症。
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